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Tiina Talaslahti, Hanna-Mari Alanen ja Esa Leinonen  |   TEEMA: VANHUSPSYKIATRIA
Duodecim 2011;127:375–82
Vanhusten vaikeat psykoosit –  
skitsofrenia ja harhaluuloisuushäiriö
Skitsofreniaa sairastavien osuus yli 65-vuotiaasta 
väestöstä on noin 1 % ja harhaluuloisuushäiriö-
tä potevien noin 0,5 %. Tulevaisuudessa näiden 
potilaiden määrä kasvaa ja heille suunnattuja 
avohoitopalveluja tarvitaan lisää. Myöhäisiän 
skitsofreniaan liittyy sisällöltään outoja harha-
luuloja ja aistiharhoja kuten nuoremmillakin 
skitsofreniapotilailla. Iäkkään harhaluuloisuus-
häiriöpotilaan läheisiin ja ympäristöön kohdis-
tamat harhaluulot puolestaan johtavat herkästi 
eristäytymiseen. Iäkkäänä ensipsykoosiin sai-
rastuneille tulee tehdä perusteelliset diagnosti-
set tutkimukset. Tärkeimpiä erotusdiagnostisia 
sairauksia ovat etenevät muistisairaudet, joissa 
muisti heikkenee selvemmin kuin vanhuusiän 
psykoosisairauksissa. Myöhäisiän skitsofrenian 
ja harhaluuloisuushäiriön hoidossa ensisijaisia 
lääkkeitä ovat toisen polven psykoosilääkkeet. 
Potilaat hyötyvät säännöllisestä hoitokontaktis-
ta ja liitännäissairauksien hoidosta.
Iäkkäiden psykoosipotilaiden tutkimisessa ja 
hoidossa tarvitaan tietoa ja taitoa sekä ripaus 
luovuutta. Skitsofreniaa tai harhaluuloisuus­
häiriötä sairastavan vanhuksen ajatuksia voi 
olla vaikea ymmärtää. Harhamaailma yhdessä 
kognitiivisen heikentymän kanssa vaikeuttaa 
potilaiden itseilmaisua, ja heidät ymmärretään 
herkästi väärin, mikä voi puolestaan johtaa 
puutteelliseen hoitoon. Tukea antavalla hoito­
suhteella ja sopivalla lääkityksellä voidaan 
näidenkin potilaiden psykiatrisia oireita lie­
vittää merkittävästi ja samalla parantaa heidän 
yhteistyökykyään. Täyttä oireettomuutta ei 
yleensä hyvälläkään hoidolla saavuteta, mutta 
potilaiden elämänlaatua ja toimintakykyä on 
mahdollista parantaa, ennen kaikkea kykyä 
huolehtia itsestään.
Esiintyvyys
Kuten nuorempien aikuisten ryhmässä myös 
yli 65­vuotiaista noin 1 % sairastaa skitsofre­
niaa ( Jeste 1993, Perälä ym. 2007). Neljä vii­
destä skitsofreniapotilaasta sairastuu nuorena 
ja vain noin 3 % yli 60­vuotiaana (Howard ym. 
2000). Naisten osuus sairastuneista kasvaa 
vanhemmalla iällä ja on suurimmillaan iäkkää­
nä sairastuneiden ryhmässä.
Vanhuusiän harhaluuloisuushäiriö on skit­
so freniaa harvinaisempi sairaus, ja siihen 
sairastutaan keskimäärin iäkkäämpänä. Yli 
65­vuotiaista noin 6 %:lla esiintyy ajoittaisia 
harhaluuloja (Henderson ym. 1998), mutta 
varsinainen häiriö on arviolta vain 0,5 %:lla 
(Perälä ym. 2007). Harhaluuloisuushäiriötä 
sairastavista kolme neljäsosaa on naisia (Kor­
ner ym. 2008), mutta miehet näyttävät sairas­
tuvan nuorempina kuin naiset.
Tausta
Skitsofreniaan nuorena sairastuvien ensim­
mäisen asteen sukulaisilla esiintyy usein myös 
tätä tautia, mikä viittaa geneettiseen taustaan. 
Sen sijaan iäkkäämpänä skitsofreniaan sairas­
tuneilla ei ole todettu suvussa enempää skitso­
freniakirjon sairauksia kuin normaaliväestöllä 
(Brodaty ym. 1999). Vanhana sairastuvilla on 
myös tavanomaisempi koulutus­, työ­ ja pari­
suhdetausta (Barak ym. 2002).
Myös harhaluuloisuushäiriöön iäkkäänä sai­
rastuvat ovat koulutetumpia ja heidän työhisto­
riansa on tavanomaisempi kuin nuorena sairas­
tuneilla. Persoonallisuuden haurauden outoine, 
paranoidisine piirteineen sekä puolustusmeka­
nismien pettämisen stressitilanteessa on arvi­
oitu olevan yhteydessä harhaluuloisuushäiriön 




Potilaille, joilla psykoottiset oireet puhkeavat 
myöhäisellä iällä, tulee aina tehdä perusteelli­
set diagnostiset tutkimukset. Oireiden taustal­
la voi olla paitsi primaarinen psykoosisairaus 
myös somaattisiin syihin liittyvät sekundaari­
set psykoosioireet. Potilaan aiempaan hoito­ 
ja elämänhistoriaan tutustumista ei voi liikaa 
korostaa. Ennen kuin tarkemmat tutkimukset 
ovat mahdollisia, psykoottisen vanhuksen 
luottamuksen saavuttamiseen saatetaan tarvita 
useita vastaanottokäyntejä. Kliininen somaat­
tinen tutkimus, kognition arviointi (esim. kog­
nitiivinen tehtäväsarja CERAD) ja pään mag­
neetti kuvaus ovat perustutkimuksia selvitettä­
essä vanhuksen psykoosioireilun syitä. Myös 
pidempään sairastaneille lisätutkimukset ovat 
tarpeen, mikäli oirekuva muuttuu.
Laboratoriotutkimusten kohteista tuleh­
dusarvot, perusverenkuva, elektrolyytit, mu­
nuais­, maksa­ ja kilpirauhaskokeet, ionisoitu­
nut kalsium, folaatti ja B12­vitamiini kuuluvat 
perustutkimuksiin. Kuvantamistutkimusten 
löydökset myöhäisiän skitsofreniassa ja har­
haluuloisuushäiriössä ovat epäspesifisiä ja 
niillä on lähinnä erotusdiagnostista merkitystä 
pyrittäessä sulkemaan pois etenevien muisti­
sairauksien mahdollisuus. Kuitenkin noin 
kolmasosalla skitsofreniapotilaista todetaan 
jotain muutoksia pään magneettikuvaukses­
sa (Lubman ym. 2002). Yleisimpiä löydöksiä 
ovat sivukammioiden ja kolmannen aivokam­
mion laajeneminen sekä ohimolohkojen kuo­
rikerroksen ja prefrontaalialueen atrofia. Skit­
sofreniapotilaiden aivojen etuosien harmaan 
alueen on todettu olevan noin 12 % pienempi 
terveisiin verrattuna (Selemon ym. 2002). Iäk­
käillä psykoosipotilailla on PET­tutkimukses­
sa todettu hypoperfuusiota aivojen frontotem­
poraalialueilla (Lesser ym. 1993). Nämä löy­
dökset mukailevat kognitiivisen heikentymi­
sen profiilia mutta eivät juuri auta käytännön 
diagnostiikassa. Myös harhaluuloisuushäiriös­
sä on kuvattu aivojen val kean aineen paikallis­
ta solukatoa ja lateraalisten aivokammioiden 
suurentumaa (Howard ym. 1994).
Erotusdiagnostiikka
Etenevät muistisairaudet ovat keskeisin van­
huusiän psykoosien erotusdiagnostiikassa 
huomioon otettava sairausryhmä. Valtaosal­
la potilaista niihin liittyy psykoottisia oireita 
ainakin jossain sairauden vaiheessa. Tällöin 
psykiatristen oireiden alku on usein äkillinen 
ja psykoosioireiden sisältö erilainen kuin pri­
maareissa psykiatrisissa sairauksissa. Alzhei­
merin tautiin liittyy erittäin usein harhaluuloja 
ja aistiharhaisuutta eri muodoissaan. Taval­
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Taulukko 1. Tavallisimmat sairaudet, jotka on huomioitava vanhuusiän skitsofrenian ja harhaluuloisuushäi-
riön erotusdiagnostiikassa.
Sairaus Tyypilliset kliiniset piirteet
Alzheimerin tauti Lähimuistin heikkeneminen, harhaluulot, aistiharhat (erityisesti kuulohar-
hat), harhojen sisältö yksinkertainen ja muuttuva
Levynkappaletauti Tarkkarajaiset näköharhat, hahmotusvaikeudet, voinnin vaihtelu, herk-
kyys psykoosilääkkeiden haittavaikutuksille
Parkinsonin tauti Useimmiten toispuolinen jäykkyys ja vapina, hahmoharhat, harhaluulot
Delirium eli sekavuustila Oireiden nopea alku, vaihteleva harhaisuus ja sekavuus, desorientaatio
Psykoottinen depressio Mielialan mukaiset harhaluulot, voimakas syyllisyydentunne, heikentynyt 
itsetunto
Psykoottinen mania Mielialan mukaiset harhat (suuruusharhat), yleinen vauhdikkuus, keskit-
tymisvaikeudet




Oireiden äkillinen alku, monimuotoisia harha-aistimuksia, neurologisia 
oireita
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lisimmat neurologiset erotusdiagnostiikassa 
huomioitavat sairaudet on esitetty TaulukoS-
Sa 1. Skitsofrenia ja harhaluuloisuushäiriö voi­
daan myös vanhuudessa sekoittaa muihin psy­
kiatrisiin häiriöihin. Mielialahäiriöihin liittyviä 
psykoosioireita kuvataan niin ikään TaulukoS-
Sa 1. Skitsofrenian ja harhaluuloisuushäiriön 
ero on usein hiuksenhieno ja keskeinen ero 
löytyy harhojen sisällöistä. Oirekuvaa skit­
sofreniassa hallitsevat keskustelevat tai kom­
mentoivat kuuloharhat eivät tyypillisesti kuulu 
harhaluuloisuushäiriöön (Taulukko 2).
Mikäli psykoosioireisen vanhuksen diag­
noosi jää epäselväksi, säännölliset seurantatut­
kimukset muistiseuloineen ja haastatteluineen 
tulisi järjestää esimerkiksi vuoden kahden vä­
lein. Pitkäaikaiset tai toistuvat harhat viittaavat 
psykoosisairauteen, kun taas selvä muistitoi­
mintojen heikentyminen ja neurologiset oi­
reet ovat todennäköisemmin merkki alkavasta 
muistisairaudesta.
Kognitiivinen suoriutuminen
Sekä varhain että keski­iässä alkavaan skitso­
freniaan (late­onset schizophrenia) ja myös 
yli 60 vuoden iässä alkavaan (very­late­onset 
schizophrenia­like psychosis) liittyy lähes aina 
kognitiivisia muutoksia. Nuorempana sairas­
tuvilla kognitiivinen suorituskyky heikentyy 
eniten sairauden alkuvaiheessa. Sen jälkeen 
suorituskyky pysyy miltei muuttumattomana 
65 ikävuoteen saakka, jolloin muisti ja muu 
älyllinen suoriutuminen alkavat vähitellen hei­
ketä siten, että tulos Mini­Mental State Exami­
nationissa (MMSE) huononee keskimäärin 
pisteen vuodessa (Friedman ym. 2001). Varsi­
naisissa muistisairauksissa, kuten Alzheimerin 
taudissa, heikkeneminen on selvästi nopeam­
paa (Palmer ym. 2003).
Vanhuusiässä skitsofreniapotilaan ajattelun 
joustavuus, puheen sujuvuus sekä tilasuh­
teiden hahmottaminen huononevat ja hän 
hidastuu yleisesti. Myös toiminnanohjauk­
sen vaikeudet korostuvat, mutta tarkkaavuus 
ja työmuisti säilyvät kohtalaisen hyvin. Erot 
kognitiossa ovat yksilöllisiä ja yhteydessä sai­
raushistoriaan sekä sairauden vaikeusastee­
seen (Harvey ym. 2006). Mikäli skitsofrenia 
puhkeaa myöhäisiällä, kognitiiviset puutokset 
ovat lievempiä. Pieni osa iäkkäistä skitsofre­
nian kaltaisen oirekuvan saaneista sairastuu 
myöhemmin etenevään muistisairauteen. Siitä 
huolimatta skitsofrenia on itsenäinen häiriö, 
joka on tärkeä tunnistaa oikean hoidon löytä­
miseksi näille potilaille (Saarela ja Juva 2007).
Harhaluuloisuushäiriöiset potilaat kiin­
nittävät liiaksi huomiota ympäristön uhka­
tekijöihin (Fear ym. 1996). He myös tekevät 
päätelmiä asioista niukemman tiedon perus­
teella, mikä johtaa herkästi harhaluuloisiin 
päätelmiin (Conway ym. 2002). Nämä seikat 
selittävät sitä, miksi harhaluuloinen pitäytyy 
tiukasti omassa uskomuksessaan eikä kykene 
arvioimaan omien ajatustensa todenperäi­
syyttä. Harhaluuloisuushäiriöön liittyy lisäksi 
toiminnanohjauksen ongelmia ja vaikeuksia 
vertauskuvallisten ilmausten ymmärtämisessä 
(Bommer ja Brune 2006).
Taulukko 2. Vanhuusiän skitsofrenian ja harhaluuloisuushäiriön erot.
Skitsofrenia Harhaluuloisuushäiriö
Psykoosioireet Monimuotoisia harhoja, joiden sisältö 
on outo
Harhaluuloja, joiden sisältö voisi sopia 
reaalimaailmaan
Negatiiviset oireet Tunteiden latistumista, puheen köyhty-
mistä, anhedoniaa, tahdottomuutta
Ei esiinny
Mielialaoireet Depressio-oireita kohtalaisen usein Depressio-oireet tavallisia
Kognitio Lievästi tai kohtalaisesti heikentynyt Normaali tai lievästi heikentynyt
Toimintakyky Huonontunut Yleensä normaali
Psykoosilääkitys Pienet / keskisuuret annokset Pienet annokset
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Taudinkuva ja -kulku
Skitsofrenia on pitkäaikainen sairaus, joka 
vaikuttaa laaja­alaisesti vanhuksen elämään. 
Tyypillinen skitsofreeninen harha on vanhuk­
sellakin syyttävä, kommentoiva tai keskustele­
va kuuloharha. Erikoinen harhamaailma sekä 
älyllinen taantuminen muokkaavat potilaan 
ajatus­ ja toimintatapoja, joita muiden ihmis­
ten on vaikea ymmärtää. Skitsofreniapotilaan 
harhojen sisältö on siis tyypillisesti outo, eikä 
potilaan kokemia tapahtumia tai aistimuksia 
voisi esiintyä reaalimaailmassa.
Skitsofreniaa sairastava vanhus on saattanut 
kärsiä voimakkaista harhaluuloista ja aistihar­
hoista läpi elämänsä, mutta useimmiten nämä 
skitsofrenian ns. positiiviset oireet vähenevät 
iän myötä. Osalla potilaista positiiviset oireet 
ovat kuitenkin pysyviä (Cohen ym. 2008). 
Ikääntyneillä skitsofreniapotilailla tunteiden 
ja mielihyvän kokemisen vaikeus eli ns. nega­
tiiviset oireet korostuvat. Vanhus ei osaa enää 
ilmaista omaa tahtoaan ja hänen puhekielen­
sä yksinkertaistuu. Sairaudelle tyypilliset aja­
tushäiriöt ja hajanaisuus ovat kuitenkin yhä 
tunnistettavissa. Negatiivisoireisen skitsofre­
niapotilaan masennusoireita voi sen sijaan 
olla vaikea huomata. Masennus eriasteisena 
on kuitenkin yleinen elämänlaatua heikentä­
vä skitsofrenian liitännäissairaus vanhuusiässä 
(Zisook ym. 1999, Diwan ym. 2007).
Iäkkäämpänä skitsofreniaan sairastuneilla 
esiintyy enemmän epätyypillisiä aistiharhoja, 
kuten näkö­, haju­, kosketus­ ja läpäisyharho­
ja, mutta vähemmän negatiivisia oireita kuin 
nuorempana sairastuneilla. Läpäisyharhaluu­
lot, joissa vanhus kokee esineiden, ihmisten tai 
aineiden tunkeutuvan kodin seinien läpi, ovat 
tyypillisiä vanhuusiässä alkaville psykoosi­
sairauksille. Yli 60­vuotiaana sairastuneilla 
ajatushäiriöt ja tunteiden latistuminen ovat 
harvinaisia (Howard ym. 2000).
Harhaluuloisuushäiriöinen vanhus ei usko 
muiden ihmisten rehellisyyteen ja vilpittö­
myyteen tai hän uskoo toisten haluavan ai­
heutt aa hänelle vaikeuksia. Harhaluulot koh­
distuvat tavallisimmin naapureihin tai suku­
laisiin. Potilas ei osaa epäillä uskomustensa 
todenperäisyyttä eivätkä vakuuttelut auta. 
Hän riitaantuu helposti ympäristön kanssa ja 
lähi­ihmissuhteissa puolustaessaan itseään. 
Harhaluuloisuushäiriöisen vanhuksen harha­
luulot voisivat sinänsä olla totta, ja muilla elä­
män alueilla hän toimii normaalisti ja kykenee 
huolehtimaan itsestään. Epäluuloisuus muita 
kohtaan johtaa kuitenkin herkästi eristäyty­
miseen. Harhaluulot voivat olla sisällöltään 
vainoharhaisia, mustasukkaisia, erotomaani­
sia, suuruusharhaisia tai somaattisia. Eroto­
maanisissa harhaluuloissa henkilö ajattelee 
ilman todellisia perusteita jonkun olevan hä­
neen rakastunut. Suuruusharhoissa hän uskoo 
omaavansa esimerkiksi yhteiskunnallisesti tai 
uskonnollisesti merkittävää valtaa ja voimaa. 
Somaattisharhaluuloinen on vakuuttunut po­
tevansa jotain sairautta, vaikka tutkimuksissa 
sitä ei todeta. Tavallisimmin kuitenkin vanhus 
ajattelee vainoharhaisesti jonkun tunkeutu­
neen asuntoon omilla avaimillaan ja vieneen 
häneltä tärkeitä tavaroita. Harhaluulojen li­
säksi voi esiintyä myös kuuloharhoja (jopa 
80 %:lla), mutta ne eivät hallitse oirekuvaa 
(Almeida ym. 1995).
Hoito
Lääkehoidon periaatteet. Iäkkäille skitsofre­
niapotilaille suositellaan ensisijaisesti toisen 
polven psykoosilääkkeitä ja toissijaisesti ta­
vanomaisia neurolepteja (Alexopoulos ym. 
2004). Lääkeannokset ovat yleensäkin pie­
nempiä kuin nuoremmilla potilailla ja myö­
hään alkavassa skitsofreniassa vain neljäsosa 
tai puolet nuorena sairastuneiden vanhuspoti­
laiden annoksista (Taulukko 3) (Alexopoulos 
ym. 2004). Myös iäkkäille voidaan tarvittaes­
sa antaa lihakseen pistettäviä pitkävaikutteisia 
psykoosilääkeruiskeita, ja esimerkiksi pitkä­
vaikutteista risperidoni­injektiota käytettäessä 
hoidon keskeyttäminen on harvinaisempaa 
kuin tavallista suun kautta otettavaa lääkitystä 
käyttävillä (Tadger ym. 2008). Lyhytvaikuttei­
nen neuroleptiruiske (esimerkiksi haloperido­
li, tsuklopentiksoli tai olantsapiini) on usein 
käyttökelpoisin, mikäli tarvitaan aggressiivisen 
potilaan nopeaa rauhoittamista.
Liitännäissairauksien hoitoon tulee kiinnit­




voidaan tarvittaessa käyttää, kunhan on ensin 
varmistettu perussairauden lääkehoidon asian­
mukaisuus (riittävä psykoosilääkitys). Rau­
hoittavat lääkkeet ja unilääkkeet väliaikaisesti 
käytettyinä voivat helpottaa ahdistuneisuutta 
ja univaikeuksia. Asetyylikoliiniesteraasin es­
täjistä iäkkään skitsofreniapotilaan hoidossa 
on vähän tutkimustietoa, mutta nämä lääkkeet 
saattavat joillain potilailla vähentää negatiivi­
sia oireita ja parantaa kognitiivista suoriutu­
mista (Stryjer ym. 2002).
Harhaluuloisuushäiriöisen vanhuksen lää­
kehoidon perusperiaatteet ovat samat kuin 
iäkkään skitsofreniapotilaan, mutta huonom­
man hoitomyöntyvyyden takia lääkehoidon 
tulos on usein huonompi kuin skitsofreniassa 
(Alexopoulos ym. 2004). Sopivan lääkityksen 
löytämisessä iäkkäälle psykoosipotilaalle tar­
vitaankin usein psykiatrista konsultaatiota.
Skitsofreniapotilaan psykoosilääkitys on 
elinikäinen (Alexopoulos ym. 2004). Ikäänty­
misen myötä pienimmän mahdollisen tehok­
kaan hoitoannoksen löytäminen tulee entistä 
tärkeämmäksi. Lääkitystä voidaan vähentää 
hitaasti kuukausien välein oirekuvaa tarkasti 
seuraten. Harhaluuloisuushäiriöpotilaan lää­
kityksen lopettamista voidaan kokeilla aikai­
sintaan puolen vuoden kuluttua. Mikäli oireet 
ilmaantuvat uudelleen lääkkeettömänä aikana, 
hoito on syytä ohjelmoida pysyväksi. Valitet­
tavan tavallista on, että harha luuloi suus häiriö­
potilas keskeyttää itse psykoosilääkityksensä 
sairaudentunnottomuutensa vuoksi. Hoito­
myöntyvyyttä parantaa sellaisen ongelman 
(esimerkiksi nukahtamisvaikeuden) löytymi­
nen, josta sekä potilas että lääkäri voivat olla 
samaa mieltä. Toisaalta paranoidiselle potilaal­
le on oltava rehellinen ja hänelle tulee kertoa, 
mistä lääkkeestä on kyse, sillä muutoin hoito­
suhde katkeaa luottamuspulaan. Säännölliset 
seurantakäynnit auttavat potilasta sitoutu­
maan lääkehoitoon.
Psykoosilääkehoidon haittavaikutukset 
ja niiden seuranta. Neurologiset lääkehaitat, 
kuten parkinsonismi, ovat yleisiä psykoosilää­
kityksen yhteydessä, mutta riski on pienempi 
käytettäessä toisen polven valmisteita. Tavan­
omaiset neuroleptit aiheuttavat vanhukselle 
pysyviä pakkoliikkeitä tuottavan tardiivin dys­
kinesian 4–5 kertaa todennäköisemmin kuin 
nuoremmalle potilaalle ( Jeste 2004). Muista 
haittavaikutuksista tavallisia ovat väsymys, ve­
renpaineen vaihtelu ja QT­ajan pidentyminen. 
Useimmat haittavaikutukset ovat annokses­
ta riippuvaisia. Kaikkiin psykoosilääkkeisiin 
liittyy pahanlaatuisen neuroleptisyndrooman 
riski, mutta se on pienempi käytettäessä toisen 
polven valmisteita. Näiden lääkkeiden käyt­
töön voi puolestaan liittyä lihomista sekä glu­
koosinsiedon ja rasva­aineenvaihdunnan häi­
Vanhusten vaikeat psykoosit – skitsofrenia ja harhaluuloisuushäiriö
Taulukko 3. Lääkeannokset myöhäisiän skitsofreniassa ja harhaluuloisuushäiriössä. Mukailtu Alexopoulosin 
ym. (2004) artikkelista.










Tsiprasidoni 20 20–40 EKG:n seuranta
Sertindoli 4 12–20 EKG:n seuranta
Klotsapiini 12,5  50–400 Verenkuvan seuranta, pitoisuusmit-
taukset, psykiatri aloittaa hoidon
Haloperidoli 0,5 2–4
Perfenatsiini 4  8–16
Tsuklopentiksoli 2 10–20
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riöitä. Niinpä potilaan painoa sekä glukoosi­ ja 
kolesteroliarvoja tulee seurata säännöllisesti 
(Heiskanen ym. 2010). Klotsapiinihoidon yh­
teydessä on verenkuvaa seurattava ylläpitovai­
heessakin kuukausittain, koska agranulosytoo­
sin riski näyttää olevan tavanomaista suurempi 
iäkkäillä naisilla (Barak ym. 1999).
Yleisen terveydentilan seuranta. Moni skit­
sofreniapotilas tupakoi, liikkuu vähän ja syö 
yksipuolisesti. Epäterveelliset elämäntavat ja 
toisaalta myös psykoosilääkkeiden haittavai­
kutukset lisäävät sairastuvuutta sydän­ ja veri­
suonitauteihin, aikuistyypin diabetekseen ja 
keuhkosairauksiin. Monet tutkimukset viittaa­
vat siihen, että skitsofreniapotilaat eivät saisi 
yhtä hyviä hoitoja ja tutkimuksia kuin muut 
samanikäiset. Iäkkäät harhaluuloisuushäiriö­
potilaat ovat keskimäärin fyysisesti terveempiä 
kuin skitsofreniapotilaat, mutta hypertension 
ja aivoverenkierron häiriöiden on raportoitu 
olevan heillä tavallisempia kuin skitsofrenian 
yhteydessä (Yassa ja Suranyi­Cadotte 1993). 
Somaattisten sairauksien hyvä hoito parantaa 
yleistä ennustetta ja elämänlaatua.
Lääkkeettömät hoidot. Jatkuvuus ja luot­
tamuksellinen hoitosuhde ovat tärkeimpiä 
tekijöitä iäkkäiden skitsofrenia­ ja harhaluu­
loisuusoireisten potilaiden hoidossa. Hoito 
voidaan toteuttaa hyvin myös perusterveyden­
huollossa. Psykososiaalinen tuki ja psykotera­
peuttiset elementit vähentävät primaarioireita, 
mielialaoireita ja ahdistuneisuutta (Howard 
ym. 2000, Giblin ym. 2004). Sähköhoidosta 
saattaa olla hyötyä erityisesti sellaisille iäkkäil­
le skitsofreniapotilaille, joiden psykoosioireis­
toon liittyy katatonisia piirteitä (Suzuki ym. 
2006).
Ennuste
Iäkkäiden skitsofreniapotilaiden määrän on 
arvioitu ainakin kaksinkertaistuvan seuraavien 
parinkymmenen vuoden aikana (Cohen ym. 
2008). Vaikka skitsofreniaan liittyy lisääntynyt 
kuolemanriski, moni elää yhä iäkkäämmäk­
si vanhusten yleisen terveydentilan kohen­
tumisen myötä. Keski­iässä tai myöhemmin 
sairastuneiden selviytyminen jokapäiväisistä 
toimista on yleensä sujuvampaa ja avun tar­
ve vähäisempää kuin hyvin nuorena sairastu­
neiden, joiden kognitiivinen suorituskyky on 
keskimäärin heikompi. Tulevaisuudessa myös 
ikääntyvien skitsofreniapotilaiden alkoholin­
käyttö ja muiden päihteiden käyttö lisäänty­
nee kuten muillakin ikäihmisillä. Harhaluuloi­
suushäiriötä sairastavat vanhukset ovat yleen­
sä itsenäisempiä ja toimintakykyisempiä kuin 
skitsofreniapotilaat. Kuitenkin neljäsosa heistä 
sairastuu dementiaan 5–10 vuoden kuluessa 
harhaluuloisuushäiriön diagnoosista (Leino­
nen ym. 2004). Pitkäaikainen hoitosuhde ja 
mahdollinen mielialaoireiden hoito vähentä­
vät harhaluuloisen eristäytymistä ja parantavat 
elämänlaatua.
Lopuksi
Tähän saakka iäkkäät skitsofreniapotilaat ovat 
usein asuneet laitoksissa tai kuntoutuskodeis­
sa. Tulevaisuuden ikääntynyt skitsofrenia­
potilas asuu kotonaan ja tarvitsee sellaisia avo­
hoitopalveluja, jotka tukevat häntä itsenäiseen 
elämään. Suurin haaste näiden potilaiden hoi­
dossa on saada heidät sitoutumaan hoitosuun­
nitelmaan. Myöhäisiän skitsofreniaa ja harha­
luuloisuushäiriötä sairastavat tarvitsevat tiiviin 









88 Harhaluuloisuushäiriöisen8 vanhuksen8 tyypillisin8
oire8on8ympäristöön8tai8sukulaisiin8kohdistuva8vai­
noharha,8johon8saattaa8liittyä8kuuloharhoja.
88 Näiden8 potilasryhmien8 hoidossa8 käytetään8 ensi­
sijaisesti8toisen8polven8psykoosilääkkeitä.8
88 Lääke8annokset8 ovat8 keskimäärin8 pienempiä8 kuin8
nuorempien8psykoosipotilaiden8hoidossa.
Vanhusten vaikeat psykoosit – skitsofrenia ja harhaluuloisuushäiriö
teen. Saumaton yhteistyö perusterveyden­
huollon ja psykiatrian ammattilaisten kesken 
on oleellista, ja konsultaatiomahdollisuus on 
oltava joustavasti saatavilla. Vain pieni osa po­
tilaista tarvitsee elinikäistä psykiatrista seuran­
taa; suurimmalle osalle perusterveydenhuolto 
monipuolisine hoitomahdollisuuksineen on 
sopivin hoitotaho. Tulevaisuudessa myös näitä 
vaikeita psykooseja sairastavat iäkkäät potilaat 
haluavat olla mukana päättämässä siitä, missä 
ja millaista hoitoa he tarvitsevat. ■
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Summary
Severe psychoses in the elderly –  schizo-
phrenia and delusional disorder
The number of persons over 65 years of 
age with schizophrenia will increase in the 
future. Geriatric schizophrenia involves 
bizarre delusions and hallucinations 
similar to those occurring in younger 
schizophrenic patients. Delusions of an 
elderly delusional disorder patient focusing 
on the family and environment easily lead 
to social withdrawal. Persons becoming 
ill with initial psychosis at an older age 
should be subjected to thorough diagnostic 
examinations. Organic brain diseases 
constitute the major differential diagnostic 
illnesses. Second generation antipsychotics 
are the first-line drugs in the treatment 
of geriatric schizophrenia and delusional 
disorder. The patients benefit from a 
regular therapeutic contact and treatment 
of associated diseases.
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